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Reporte de Caso
Resumen
Presentamos el caso de un hombre de 72 años con 
diagnóstico inicial de adenocarcinoma de pulmón 
tratado quirúrgicamente con lobectomía pulmonar 
derecha, quien consulta con cuadro de dolor abdominal, 
rash, y diarrea. Se realizan paraclínicos entre los cuales 
se evidencia sangre oculta en materia fecal positivo, 
uroanálisis con hematuria, biopsia mostro una vasculitis 
leucocitoclástica, con inmunofluorescencia directa, 
negativa para IgA, IgG, IgM, C3 y C19. Recibió manejo 
con corticoesteroide oral, presentando resolución del 
cuadro clínico. 
Palabras Clave: Púrpura; Schonlein-Henoch; 
Vasculitis; Adenocarcinoma; Pulmón.
Abstract
A case of a 72-year-old man with an initial diagnosis of 
lung adenocarcinoma treated surgically with lobectomy, 
who consulted with symptoms of abdominal pain, rash, 
and diarrhea. Laboratory testes were performed, positive 
FOBT and hematuria present in urinalysis (UA) also 
showed hematuria. Biopsy confirmed leukocytoclastic 
vasculitis, direct immunofluorescence was negative 
for IgA, IgG, IgM, C3, and C19 and was managed 
and discharged with oral corticosteroid with gradual 
clearance. 
Keywords: Purpura; Schonlein-Henoch; Vasculitis; 
Adenocarcinoma; Lung.
Introducción 
La Púrpura de Henoch Schönlein 
(PSH), también llamada vasculitis de 
inmunoglobulina A (IgA), es una vasculitis 
leucocitoclástica mediada por complejos 
inmunes. Se caracteriza por un inicio agudo 
con compromiso sistémico, que conduce 
a la manifestación clínica clásica: púrpura 
palpable no trombocitopénica, artritis, 
dolor abdominal y enfermedad renal1-3. 
El diagnóstico es clínico y se apoya con 
paraclínicos. La triada de púrpura, dolor 
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abdominal y artritis deben aumentar la 
sospecha. La biopsia de piel con hallazgos de 
vasculitis leucocitoclástica es característica 
y en la biopsia renal se puede evidenciar 
glomerulonefritis membranoproliferativa 
similar a la nefropatía por IgA2,4.
La PSH fue descrita por primera vez en 1802 
por Heberden5. Para el año 1837, Schonlein 
reconoció la asociación con púrpura y 
artralgias6. Posteriormente Henoch adiciona 
a este síndrome la presencia de síntomas 
gastrointestinales en 1874 y en 1899, se propone 
el compromiso renal como característica 
asociada7. 
La PSH es la forma más frecuente de vasculitis 
en la infancia, con una incidencia de 10 a 20 
casos por 100.000 niños al año, donde el 90% 
de éstos ocurren en menores de 10 años8-9. 
En los adultos, la incidencia de PSH es de 3 
a 14 casos por millón de habitantes, con una 
relación de 2 a 33 veces más casos en niños 
que en adultos, teniendo estos últimos, más 
probabilidad de desarrollar complicaciones2-10.
Si bien la etiología de la PSH no está clara, 
su presencia se ha asociado con algunos 
desencadenantes, tales como infecciones, 
alimentos y medicamentos11. Recientemente, 
se han descrito los tumores malignos de 
predominio hematológico como posible factor 
causal de este fenómeno12-13.
Se describe el caso de un paciente que presentó 
PSH posterior al diagnóstico y tratamiento 
quirúrgico de adenocarcinoma de pulmón. Al 
revisar la literatura, corresponde al doceavo 
caso documentado de PSH asociado a cáncer 
pulmonar y el segundo producido luego de 
la resección quirúrgica del tumor. Se sugiere 
que los antígenos de superficie del tumor 
pueden estimular la producción aberrante 
de anticuerpos, pudiendo conducir a la 
deposición de complejos antígeno-anticuerpo 
tumorales en las paredes de los vasos 
causando la vasculitis. La elucidación del 
mecanismo subyacente detrás esta asociación 
puede proporcionar una visión adicional al 
manejo de esta rara condición. 
Caso clínico 
Paciente masculino de 72 años de edad. 
Cinco semanas después de la cirugía de 
adenocarcinoma pulmonar mediante 
resección por lobectomía pulmonar, presentó 
cuadro clínico de tres días presentó aparición 
súbita de lesiones en piel, descritas como un 
rash macular eritematoso de distribución 
simétrica que progresó a pápulas urticariales 
y luego a púrpura palpable puntiforme, el cual 
inició en miembros inferiores con posterior 
extensión a brazos. Un día después de la 
aparición del rash, presentó dolor abdominal 
tipo cólico y cuatro deposiciones diarreicas. 
Antecedentes personales
Ex-fumador pesado, con 21 paquetes/año, 
el cual había cesado hace 25 años, presentó 
adenocarcinoma de pulmón con reciente 
lobectomía superior derecha. 
Examen físico
Presión arterial: 120/80 mmHg, frecuencia 
cardiaca: 74 lpm, frecuencia respiratoria:17/
minuto, temperatura: 36,5°c. Al ingreso, 
Glasgow 15/15. En piel, presentaba lesiones 
purpúricas en espalda, extremidades 
superiores e inferiores bilaterales. abdomen 
blando, sin defensa abdominal, sin masas ni 
megalias. Sin otros hallazgos al momento de 
la evaluación. 
Paraclínicos
Leucocitos 9000/mm3, polimorfonucleares 
65%, linfocitos 25, hemoglobina 9.5g/
dL, volumen corpuscular y hemoglobina 
corpuscular media normales, plaquetas 267 
000µl, creatinina 0.8mg/dL, sangre oculta en 
heces positivo y el uroanálisis patológico con 
hematuria. Se realizó antígeno de Clostridium 
difficile en materia fecal, coprocultivo y 
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leucocitos en materia fecal negativos. Se 
realizó una TAC abdominal con contraste 
la cual reportó engrosamiento de la pared 
yeyunal proximal con estriación grasa, sin 
otro hallazgo estructural. 
Biopsia de piel
Demostró una vasculitis leucocitoclástica, 
con inmunofluorescencia directa, la cual fue 
negativa para IgA, IgG, IgM, C3 y C19 con 
depósito focal no específico de fibrina en la 
dermis.
Tomografía de tórax
Un año antes, presentó nódulo pulmonar 
derecho que, en controles posteriores, 
presentó crecimiento progresivo.
Biopsia de nódulo pulmonar
Por aspiración con aguja. La biopsia reportó 
presencia de células atípicas. Se realizaron 
tinciones de inmunohistoquímica, CD68 
positivo y TTF-I / NAPSIN, PAX * y CD1a 
negativas. 
El paciente se sometió a lobectomía superior 
derecha electiva con reporte de patología 
estadio 1A (pT1bN0M0) adenocarcinoma de 
crecimiento lepídico.
Se realizó el diagnóstico de PSH según la 
clínica del paciente. Fue valorado por el 
servicio de gastroenterología, donde realizan 
colonoscopia la cual fue negativa para lesiones 
purpúricas, masas o hallazgos sugestivos de 
malignidad. 
Tratamiento
Recibió un ciclo de 5 días de ciprofloxacina 
y metronidazol. Fue valorado por el servicio 
de dermatología, se prescribe fórmula con 
prednisona oral 60 mg/día por un mes, con 
desmonte gradual. 
Evolución 
Presentó resolución del cuadro de dolor 
abdominal y diarrea. Las lesiones cutáneas se 
resolvieron en su mayoría con persistencia de 
unas pocas máculas rosadas dispersas sobre 
sus extremidades inferiores. La función renal 
mantuvo estable durante el seguimiento. 
Discusión
Si bien existe un vínculo bien establecido 
entre las vasculitis como Púrpura Henoch 
Schönlein y neoplasias hematológicas, la 
asociación con neoplasias sólidas está menos 
documentada. En el presente caso ampliamos 
evidencia de la relación entre PSH y tumor 
sólido. 
Las lesiones en piel son indispensables para 
el diagnóstico de PSH, pero no siempre es el 
primer síntoma en aparecer. Se caracteriza 
por presentar máculas eritematosas o pápulas 
urticariales que evolucionan a una púrpura 
palpable desde puntiforme hasta de varios 
milímetros de tamaño. Los pacientes pueden 
además presentar urticaria, vesículas, 
ampollas y focos de necrosis. Las lesiones 
suelen ser de distribución simétrica en glúteos 
y extremidades inferiores, pero también 
pueden afectar al tronco, las extremidades 
superiores y la cara14. La deposición de IgA, es 
un hallazgo importante, pero no es necesario 
al momento de confirmar el diagnóstico. 
La presencia de IgA tisular es inespecífica y 
puede encontrarse tanto en individuos sanos 
como en otras afecciones nosológicas15. 
Se hizo el diagnóstico de PSH al cumplir 
con los criterios de púrpura palpable 
no trombocitopénica, dolor abdominal 
y hematuria, la cual es indicativa de 
compromiso renal. La relación temporal entre 
el diagnóstico de adenocarcinoma de pulmón 
y el inicio de los síntomas de PSH apoya la 
posible asociación entre ambas patologías, 
tal como se ha descrito antes en la literatura. 
Según Fain y colaboradores, la frecuencia de 
vasculitis en pacientes con cáncer, se estima 
en 1 de cada 1.800 para las hemopatías y 1 de 
cada 80.800 para los tumores sólidos11.
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Entre los casos reportados, el cáncer de 
pulmón es la neoplasia maligna sólida que 
más se ha descrito. A la fecha, se encontraron 
doce casos de pacientes con cáncer de pulmón 
que desarrollaron PSH12-16.
Se han discutido varias teorías para explicar 
la relación entre PSH y las neoplasias de 
órganos sólidos, entre ellas se encuentran: 
1) los complejos de anticuerpos y antígeno 
tumoral que se depositan en las paredes de los 
vasos, 2) semejanza de antígenos tumorales 
a antígenos de células endoteliales, 3) 
antígenos asociados a tumores que reducen la 
depuración de complejos inmunes, 4) agentes 
de quimioterapia implicados en la activación 
de PSH13,16-18. Sin embargo, esta última se 
descartó debido a que nuestro paciente que fue 
tratado únicamente con resección quirúrgica 
de su malignidad. 
No hay una prueba específica para 
diagnosticar la PSH. Se diagnostica basándose 
en el reconocimiento de los síntomas clásicos y 
la exclusión de otras afecciones. La Academia 
Americana de Reumatología (ACR) en 1990, 
propuso criterios clasificatorios para los 
pacientes con vasculitis, requiere la presencia 
de, al menos, dos de los siguientes: Edad 
menor de 20 años al debut de la enfermedad, 
púrpura palpable, dolor abdominal agudo, 
biopsia con granulocitos en las paredes de 
vénulas y pequeñas arteriolas19. La presencia 
de estos criterios ayuda a diferenciar una 
vasculitis por IgA de otros tipos de vasculitis 
con una sensibilidad de 87.1% y especificidad 
de 87.7%5.
Tabla 1.  Criterios diagnósticos de la púrpura de Schönlein-Henoch en pediatría según Sociedad 





Púrpura (frecuentemente palpable) o petequias, predominantemente en 
extremidades inferiores y no debida a trombocitopenia.
En caso de púrpura con distribución atípica se requiere la demostración de 
depósitos de IgA en una biopsia.
Al menos uno de los siguientes criterios
Dolor Abdominal
Dolor abdominal cólico difuso de inicio agudo reportado por anamnesis 
y exploración física. Puede acompañarse de invaginación y/o sangrado 
gastrointestinal.
Histopatología
Típicamente vasculitis leucocitoclástica con depósitos predominantemente 
de IgA o glomerulonefritis proliferativa con depósito de IgA.
Artritis o artralgias
Artritis de inicio agudo definida como tumefacción articular o dolor 
articular con limitación de la movilidad y/o artralgia de inicio agudo 
definida como dolor articular sin tumefacción ni limitación de la movilidad.
Afectación renal
Proteinuria > 0.3g/24 horas o cociente albúmina/creatinina en orina >30 
mmol/mg en muestra de orina matutina.
Hematuria o cilindros de hematíes > 5 hematíes/campo de gran aumento 
o cilindros de glóbulos rojos en el sedimento o > 2 + en la tira reactiva. 
Fuente: Ricart Campos S et al., 2014.
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En 2005, el grupo de trabajo de vasculitis 
de las Sociedad Europea de Reumatología 
Pediátrica (PRES), bajo el respaldo de la 
European League Against Rheumatism 
(EULAR), propuso nuevos criterios para 
las vasculitis en pediatría, validados en 
2008. Estos nuevos criterios, con una mayor 
sensibilidad y especificidad (sensibilidad del 
100%, especificidad del 87%), sustituyeron 
los criterios del Colegio Americano de 
Reumatología (ACR) para la población 
pediátrica20, sin embargo, no son extrapolables 
para la población adulta. La Tabla 1 expone los 
nuevos criterios EULAR/PRES para la PSH.
En la mayoría de los pacientes, esta 
patología presenta resolución con medidas 
conservadoras, siendo suficiente el reposo, 
en donde una cuarta parte no requerirán 
tratamiento18. El tratamiento farmacológico se 
divide de acuerdo a la presencia o ausencia 
de compromiso renal. Sin compromiso renal, 
el tratamiento es puramente sintomático, 
basado en control del dolor y rehidratación. 
En caso de necrosis cutánea con ulceración, 
se debe realizar el cuidado de las heridas. En 
los casos en los que presentan compromiso 
renal, se utilizan corticosteroides. El uso de 
inmunomoduladores e inmunosupresores 
como mofetil micofenolato y ciclosporina 
se reserva para casos crónicos, persistentes, 
recurrentes o complicados21.
Conclusiones
En el abordaje de pacientes adultos con 
Púrpura de Henoch Schönlein sin una 
causa identificada, no autolimitada o con 
respuesta tórpida al tratamiento, se debe 
considerar realizar estudios complementarios 
que descarten la presencia de evaluar 
malignidades en órganos sólidos. La PSH 
paraneoplásica suele manifestarse de modo 
simultáneo o posterior al diagnóstico de la 
enfermedad maligna. 
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